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Resume 

L'etude clinique et psychodynamique du transsexualisme revet un interet croissant a la lumiere des recentes interventions de reassignation 
chirurgicale. Nous avons explore le fonctionnement psychologique de 28 sujets transsexuels a l’aide d’un test projectif (Psychodiagnostic de 
Rorschach) et compare les donnees obtenues avec celles d’un groupe temoin. Nos resultats suggerent l’existence d’un mode de pensee 
operatoire analogue a celui observe chez certains patients psychosomatiques. 

© 2005 Elsevier SAS. Tous droits reserves. 

Abstract 

The authors studied the outcome of Rorschach tests on 28 transsexuals who had applied for sex reassignment surgery. The results were 
analysed on a 63-item grid. The transsexuals and the control group were matched by biological sex, age and education level. For the interpre¬ 
tation of the results, the authors refer to: a)- psychodynamic theory (C. Chabert); b)- L. Cassier’s symbol elaboration index (SEI); c)- some 
aspects of the Exner method. The various indexes produce significant figures: - Subject’s very low SEI levels suggests a defect in symboliza¬ 
tion capacity bringing their mental processes close to those of operatory thought: i)- a deficit in emotional control (CF + C>FC); ii)- the 
passive movements count (Kau+K) is higher than the active movements count (Snow White index confirmed), signifying a tendency to look 
to others to resolve problems in reality. What are the applications of this new approach to transsexualism? We find the elements of operatory 
thought dear to P. Marty to be characteristic of the mental functioning of transsexuals: difficulty in feeling and expressing emotional states, life 
of the imagination reduced to the factual, and concretely-oriented thought processes. Operatory thought can be constituent of the development 
of the ego and be rooted in the essentiel depression of the infant. It may also represent an “extreme” defence mechanism against an “extreme” 
threat endangering the ego. In this case it may be only transitory and open to evolution. This psychosomatic model directly influences the 
accompaniment of patients who would benefit, in psychotherapy, from help in gaining better access to symbolization. 

© 2005 Elsevier SAS. Tous droits reserves. 
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1. Introduction 

Le transsexualisme est un syndrome d’importance crois- 
sante tant en raison des demandes de changement de sexe au 
niveau corporel qu’en fonction de l’emergence des hypothe¬ 
ses biologiques et psychologiques nouvelles, elaborees a par- 
tir de cette entite clinique. Cette « dysphorie de genre » genere 
un desarroi existentiel majeur, dont la definition est surtout 
clinique, ce qui rend son etude complexe ; et les opinions 
sont divergentes, voire discordantes tant dans le grand public 
que dans les milieux professionnels. Au-dela de ces criti¬ 
ques, il faut souligner la profonde tristesse, le desespoir, la 
difficulte d’expression de ces patients en quete d’une impro¬ 
bable identite. 

Si Ton accepte cependant que Fidentite de genre resulte 
d’une articulation entre une sexualite anatomique, psycholo- 
gique et physiologique, que la crise identitaire est censee 
conduire a la maturite adulte, on peut s’interroger sur ce qui 
amene certaines personnes — plutot qu’a elaborer et trans¬ 
former psychiquement les differentes composantes de leur 
sexualite — a engager une modification radicale de leur ana- 
tomie et de leur physiologie pour pouvoir vivre pleinement 
sexualite et identite telles qu’ils les pensent, les vivent et se 
les represented. 

Cette dimension humaine et existentielle nous a incites a 
nous pencher sur les conflits de tendances psychiques profon- 
des et a tenter d’en isoler quelques elements cliniques sus- 
ceptibles de nous eclairer quant aux reponses a apporter a la 
demande de reassignation. 

Le transsexualisme a par ailleurs ete considere au cours 
des dernieres decennies comme relevant tour a tour de la psy- 
chose, du trouble du caractere, des etats-limites, de la perver¬ 
sion. Ces hypotheses cliniques peu etayees soulevent done le 
probleme non resolu de la nature du trouble, du type de per- 
sonnalite qui le sous-entend, des processus defensifs en jeu, 
des indications et des suivis psychotherapeutiques accompa- 
gnant les interventions chirurgicales et medicales. 

2. Evolution historique de la notion de transsexualisme 

L’histoire du transsexualisme est presentee dans les arti¬ 
cles medicaux de maniere assez stereotypee. Elle fixe le plus 
souvent la naissance du phenomene a F intervention prati- 
quee en 1952 a Copenhague sur Georges Jorgensen [22]. 

On releve pourtant chez Esquirol [19] des cas de « Trans- 
vestisme » vers 1838, appellation en cours jusqu’au milieu 
du XX e siecle. 

En 1949, le terme de transsexuel est propose par Cauld- 
well [9] qui met surtout F accent sur le caractere « antiso¬ 
cial » de ce syndrome. 

C’est a partir de 1953, date de la parution de Farticle de 
Benjamin [2] « Transvestism and Transsexualism » que les 
hypotheses proposees par ces auteurs contribuent a initier des 
« cliniques », e’est-a-dire des equipes multidisciplinaires de 
prise en charge de patients reputes transsexuels. 


En 1956, Alby [ 1 ], dans sa these inaugurale a la faculte de 
medecine, introduit la notion de transsexualisme comme une 
« conviction delirante d’appartenir a l’autre sexe ». 

En 1968, Stoller [40] introduit la notion de « gender disor¬ 
der » et distingue deux entites : 

• le sexe (biologique) ; 

• le genre qui se rapporte au vecu, au sentiment du sujet 

quant a son appartenance a ce sexe. 

Le transsexualisme primaire « a la Stoller » serait a mettre 
en rapport, pour cet auteur, avec une relation fusionnelle a la 
mere, symbiose non troublee par l’intervention d’un pere 
absent ou exclu. 

Le terme de « dysphorie de genre » qui met F accent sur la 
souffrance psychologique est repris par Fisk [20] en 1973. 

En 1978, Vallee (Le concept de transsexualite. Memoire 
de la Faculte de Psychologie [ULB] [Direction : Pr J. Ver¬ 
meylen], non publie) reprend le concept dans un memoire 
original a l’Universite Libre de Bruxelles. 

En 1980, le rapport des travaux presentes lors de la reu¬ 
nion de la Societe Medico-Psychologique [39] consacre au 
transsexualisme (P. Scherrer), analyse le concept de mascu- 
linite et feminite en le rapportant — notamment — a la fonc¬ 
tion de reproduction = apport exterieur de la femme pour 
l’homme, capacite uterine de la femme a porter et mettre au 
monde un etre humain. 

Neuburger [36] soutient Fhypothese du mythe familial de 
la fusion avec la mere (gemellite avec la mere) et Lothstein 
[27] etudie la representation de soi du transsexuel. Celui-ci 
serait la « cible de facteurs transgenerationnels ». 

Dolto [18], en 1984, emet Fhypothese que le pere joue un 
role important dans la sexuation par le nom qu’il lui donne. 
Elle a la conviction que l’etiologie des troubles sexuels trouve 
son origine premiere dans une hypothese transgeneration- 
nelle pervertie : Fenfant serait l’heritier symbolique du desir 
de ses geniteurs. 

Murray [35] suggere une similitude de transsexualisme 
avec les « borderlines ». 

En 1986, Deniker et Olie [17] ne notent pas de traits de 
personnalite pathologique au Rorschach et au MMPI. Tout 
au plus relevent-ils des traces de traumatismes psychoaffec- 
tifs anciens qui feraient penser a une psychose infantile cica- 
trisee sur le mode du transsexualisme. 

Oppenheimer [37] se penche sur la dynamique familiale 
des transsexuels et introduit la notion systemique de la genese 
du trouble en rapport avec Fangoisse de separation des 
parents, une mere idealisee mais depressive et un pere impuis- 
sant a « separer » la mere de Fenfant. 

Egalement en 1988, on retrouve chez Bourgeois [4] l’idee 
que Forientation du genre serait le resultat d’une fusion, d’un 
apprivoisement, d’une captation du phallus de la mere, en 
aucun cas d’un conflit intrapsychique. 

Pour Verger [42], Fidentite sexuelle se construit a travers 
les messages maternels (fusion corporelle mere-enfant, par 
exemple permissivite excessive des meres desirant garder leur 
enfant « en elles »), valable surtout pour le transsexualisme 
masculin v.s' feminin. 
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Dans un article publie en 1993, De Cuypere [16] suggere 
que certaines demandes de reassignation relevent de la psy- 
chose et insiste sur la necessite d’une evaluation psychologi- 
que approfondie avant toute decision chirurgicale. 

En 1993, M. Czermak et H. Frignet [14] constatent que le 
transsexualisme naitrait de la defaillance de la loi symboli- 
que (par le declin de l’instance paternelle), ce qui selon Lacan 
ferait prendre l’organe sexuel pour un signifiant en soi. 

Le Goff et M. Walter [26] appuient la these de l’origine 
psychologique du transsexualisme en evoquant « la convic¬ 
tion delirante d’appartenir a 1’autre sexe » [1 ]. 

Pour J. Breton et B. Cordier, 1996 [6], le transsexualisme 
est une pathologie de la psyche et necessite 1’intervention du 
psychiatre. Le determinisme de cette anomalie n’est pas elu- 
cide (impregnation hormonale du foetus ? attitude paren- 
tale ?). 

Les auteurs admettent une intervention chirurgicale « pal¬ 
liative » dans ± 20 a 25 % des cas, et en majorite des trans- 
sexuels primaires. 

Nous avons plus particulierement retenu l’hypothese de 
Mormont [33], concernant l’attachement particulier du trans- 
sexuel au stimulus perceptif (Rorschach) auquel il attribue 
une valeur concrete et objective, en minimisant la place de 
Finterpretation au profit d’un amenagement du reel, redui- 
sant considerablement la part du symbolique. 

Quant aux caracteristiques psychosociales, on constate 
avec Millet, Baux et Millet [32] une grande instability pro- 
fessionnelle chez les transsexuels, rendant aleatoire F appli¬ 
cation de F indice de Hollingshead et Redlich. 

Heritier [24] reprend cette idee des « variations culturelles 
de F attribution sexuelle » : « Les categories de genre, les 
representations de la personne sexuee, la repartition des 
taches, telles que nous les connaissons dans les societes occi- 
dentales, ne sont pas des valeurs universelles generees par 
une nature biologique, mais bien des constructions culturel¬ 
les. ». 

En 1997, Castel [8] ecrit que chez les Eskimos, «la nomi¬ 
nation du foetus s’appuie sur le desir prete a Fame d’un mort 
de se reincarner en lui, desir qui se manifeste pendant les 
reves des vivants ». L’ame du mort dit: « qu’il demeure mon 
homonyme », qu’il (ou elle) devienne moi, qu’elle (il) porte 
mon nom... Le nouveau-ne re^oit alors le nom et prend le 
sexe de I’ancetre. Il grandit dans ce sexe present jusqu’a la 
puberte ou il peut reintegrer son sexe d’origine... Sinon, il 
devient chaman. 

Dans un article d’Hergott [23], il apparait dans le DSM-IV 
un glissement de la notion de transsexualisme vers la pri- 
maute du jugement clinique et de la souffrance psychique de 
ces patients. 

Encore en 1997, Chiland [13] insiste sur la « negation de 
la finitude » propre au transsexuel: 

• « finitude ontologique ; il n’est pas la totalite de l'etre, il 

n’est pas autoengendre, il est ne d’un couple humain » ; 

• finitude sexuee = il est un homme ou une femme, il ne peut 

pas s’autofeconder ; 

• finitude temporelle : il est mortel, et sauf a se donner la 

mort, il ne connait pas Fheure de sa mort. 


Toujours en 1997, Lebrun [25] souligne que le declin de la 
fonction paternelle induirait un « telescopage du symboli¬ 
que », base de la demande de reassignation sexuelle. 

Goldfarb [21] suggere que le transsexuel n’ignore pas la 
realite : le patient veut etre reconnu de F autre sexe, mais a 
aucun moment il ne dit qu’il est « de l'autre sexe ». Nean- 
moins, l’auteur admet que la transformation chirurgicale serait 
« une reponse folle a une demande folle ». 

Bonierbale [3] associe la dysphorie de genre a un trouble 
du narcissisme : « On ne peut supporter que le regard d’autrui 
se pose sur une identite que Fon ne ressent pas. » D’apres cet 
auteur, le transsexualisme n’est pas une maladie psychiatri- 
que, les testings pratiques n’ay ant pas montre de signes psy- 
chopathologiques. 

Dans une etude ulterieure, Mormont, Michel et Franki- 
gnoul [34] suggerent une similitude des transsexuels et des 
anorexiques au niveau de leur apprehension du reel. 

En 2002, Mormont [33] rappelle et confirme les hypothe¬ 
ses des precedents travaux suivants lesquels « e’est sur base 
d’experiences reelles ou sous forme d’images realistes que le 
transsexuel met en scene ses protagonistes de ses fantai- 
sies ». Et encore : « Chez le transsexuel, type Blanche-Neige, 
nous constatons une tendance stereotypee a fuir les difficul- 
tes en se refugiant dans des representations realistes qui pour- 
raient etre concretisees par des actes dont F initiative serait 
deleguee a autrui... ». 

Enfin, Fexamen des resultats obtenus aux echelles clini- 
ques de personnalite du MMPI n’a pas mis en evidence la 
presence de courbes pathognomoniques de schizophre¬ 
nic (N. Vermeylen, J. Lalllemand et R Linkowski) [43]. 

3. Presentation de la recherche 

Cette revue, non exhaustive, de la litterature s’organise glo- 
balement autour de deux axes relativement divergents. A F evi¬ 
dence le syndrome transsexuel et la transformation hormo- 
nochirurgicale sont loin de faire Funanimite parmi les 
specialistes de la question. 

On note, d’une part, les tenants du transsexualisme comme 
etant la manifestation d’un trouble psychiatrique et, d’autre 
part, les auteurs estimant que ce syndrome peut se presenter 
independamment de toute psychopathologie averee, de toute 
structure de personnalite. 

Ces theories, riches et souvent bien etayees, ne rencon- 
trent toutefois pas toujours l’entierete de notre experience cli¬ 
nique. 

Apres sept ans d’experience, notre perception subjective 
s’orienterait plutot vers le constat que ces patients presentent 
une difficulty majeure a fantasmer, comme s’il y avait la une 
carence de mentalisation. 

Par mentalisation, nous entendons, avec Debray [15], la 
capacite d’un sujet a traiter ou a negocier l’angoisse et les 
conflits intrapsychiques en s’etayant sur le langage. 

Au vu de notre clinique, la reassignation sexuelle semble- 
rait etre vecue comme l’effraction d’un fantasme pulsionnel, 
non exprimable, non traduisible, non transformable en mots. 
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Alors que le transsexuel affirme le primat du sexe de Yame 
(dysphorie de genre) il ne peut se passer d’une marque cor- 
porelle pour attester son identite. 

Son corps devra correspondre a sa sexualite psychique afin 
qu’une unite identitaire puisse se vivre. 

Cette contradiction souvent evoquee nous a conduits a ten¬ 
ter de cerner et d’approfondir le mode de pensee de nos sujets 
au nombre de 28, a travers le Rorschach, outil projectif et 
perceptif qui nous semblait le plus apte a fournir les elements 
d’une approche clinique du transsexualisme. 

En effet, les planches de Rorschach sollicitent, par leur 
caractere informe et par leur symetrie, une recherche de repre¬ 
sentation de soi qui se construit entre les elements per 9 us de 
la realite et les representations fantasmagoriques reactivees 
par le test. Cette production traduit a la fois la capacite a pen- 
ser la realite et a se penser soi-meme... 

4. Conditions de la recherche 

4.1. Methodologie 

4.1.1. Echantillon de sujets 

Notre echantillon clinique est compose de 28 patients trans- 
sexuels candidats a la reassignation chirurgicale. 

Nous relevons 18 candidats males a la feminisation et dix 
femmes desirant devenir homme, dont les ages s’echelon- 
nent de 17 a 60 ans (M = 32,5). 

Au niveau scolaire : 

• six sujets ont suivi un cycle professionnel ou technique ; 

• dix sujets ont termine les humanites inferieures ; 

• trois sujets ont termine les humanites superieures ; 

• un sujet a suivi l’enseignement specialise ; 

• un sujet n’a effectue que des etudes primaires. 

4.1.2. Le groupe temoin 

L’appariement du groupe temoin a ete effectue suivant les 
criteres du sexe biologique, de 1’age et du niveau d’etudes 
des sujets transsexuels. 

Ce groupe est constitue de 28 sujets dont 18 M —> F et 
10 F —> M, non consultants et sans antecedents psychiatri- 
ques connus. 

Les protocoles de Rorschach viennent d’origines diver- 
ses : 

• banque de donnees « tout venant » du Service de psychia- 

trie de l’Universite de Liege ; 

• etudiants devant passer le test dans le cadre des etudes de 

psychologie ; 

• sujets pris dans la cohorte de « normatifs » d’une experi¬ 
mentation medicamenteuse. 

Ces protocoles n’ont done pas toujours ete depouilles par 
le meme examinateur (contrairement a ceux du transsexua¬ 
lisme) mais les donnees recueillies l 'ont ete suivant un schema 
comparable pour tous (voir annexe 1). 

Les ages s’echelonnent de 17 a 56 ans, moyenne : 32. 

Nous relevons : 


Etudes techniques ou professionnelles 6 

Moyennes inferieures 7 

Humanites generates 6 

Etudes superieures 5 

Enseignement special 2 

Ecole primaire 2 

28 


4.2. Choix des outils d'evaluation 

4.2.1. Psychodiagnostic de Rorschach 

Test d’interpretation des formes libres (1921), il suscite 
une panoplie d’attitudes qui va, comme nous l’avons souli- 
gne, du perceptif au projectif, refletant la realite interne du 
sujet, rendant compte de la gestion de l’angoisse, de la qua- 
lite des defenses, de la force du Moi et de l’adequation a la 
realite externe. Il peut etre con£u comme un lieu de mise a 
l’epreuve des operations symbolisantes du sujet [43]. 

Pour 1’interpretation des protocoles recueillis, nous nous 
referons a plusieurs axes que nous estimons complementai- 
res : 

• la theorie psychodynamique, C. Chabert [11,10,12] ; 

• certains indices particulars a la methode Exner ; 

• en ce qui concerne la fonction de symbolisation, nous uti- 
liserons 1’IES (Indice d’Elaboration Symbolique) de Cas- 
siers [7]. 

Celui-ci se fonde sur 1’existence d’un contenu latent des 
planches, et les reponses du sujet peuvent etre traduites 
dans un registre variable, rendant compte du caractere sym¬ 
bolise ou primaire de la pulsion. 

Lorsque la mentalisation s’avere deficitaire, la pulsion 
trouve sa realisation dans la satisfaction immediate. L’esti- 
mation de ces deux criteres, surdetermination pulsion- 
nelle et distance a 1’image se fait a travers une echelle allant 
de -2 a +2 [5] ; 

• nous avons emprunte certaines axes de l’ouvrage de 
M. Timsit [41]. 

4.3. Resultats 

Un MMPI pratique pour chaque sujet n’a pas denombre 
de traits psychiatriques statistiquement significatifs. 

Nous avons compare systematiquement les donnees de 
Rorschach entre le groupe des patients transsexuels et le 
groupe temoin. Pour ce faire, nous avons utilise des tests t 
pour echantillons separes ( t-test paired) quand il s’agissait 
de donnees metriques et des tests yj ( chi square test ) pour 
les donnees categorielles. 

De maniere generate, les differences entre les deux grou- 
pes apparaissent relativement ciblees ; en particulier, les don¬ 
nees concernant 1’ideation et la mediation cognitive ne sem- 
blent pas significativement perturbees chez les sujets 
transsexuels. Seules les donnees suivantes font l’objet de dif¬ 
ferences significatives (p < 0,05) : voir Tableaux 1,2. 

On observe une production quantitativement plus faible 
chez les sujets transsexuels, avec un nombre de reponses plus 
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Tableau 1 


Resultats significatifs 

des comparaisons de 

moyennes (test t) 


Variable Rorschach 

Transsexuels (M) 

Controles (M) 

Sign. ( p ) 

R 

18,32 

24,54 

0,006 

G % 

59,3 

34,87 

0,000 

F % 

37,68 

57,07 

0,000 

MOR (N) 

2,14 

0,93 

0,000 

IES 

0,15 

0,66 

0,004 

(H) 

0,68 

1,18 

0,046 


bas dans ce groupe que dans celui des sujets temoins (t = - 
2,977, df= 27, p = 0,006). 

En ce qui concerne les modes d’apprehension, l’approche 
globale apparait plus frequente dans le groupe des trans- 
sexuels que dans celui des sujets temoins (t = 6,044, d f= 27, 

p = 0,000). 

Ces deux criteres peuvent souligner une certaine attitude 
defensive chez les transsexuels qui se traduit par un retrait et 
une distanciation face aux planches. 

L’analyse des determinants revele une approche formelle 
pure moins frequente chez les sujets transsexuels avec un F % 
significativement plus bas que les sujets du groupe de controle 
( t = 4,94, d/ = 27, p = 0,000). La gestion des affects semble 
egalement moins bien controlee chez ces sujets qui presen- 
tent en moyenne un nombre de reponses CF plus eleve 
(t = 3,708, d/= 27, p = 0,001) et une balance des reponses 
couleur penchant plus frequemment du cote CF + C ( Fisher’s 
exact test, 1- sided exact sig = 0,003) que les sujets du groupe 
temoin. Par ailleurs, le rapport entre kinesthesies passives et 
kinesthesies actives est plus souvent passif chez les sujets 
transsexuels ( Fisher’s exact test , 1-sided exact sig = 0,048). 

Les reponses a contenu morbide sont plus frequentes chez 
les sujets transsexuels (t = 4,09, d/= 27, p = 0,000) chez qui 
on observe, en revanche, moins de contenus humains imagi- 
naires (Hd) que dans le groupe des sujets temoins (t = -2,09, 
d/= 27, p = 0,046). 

Enfin, 1’indice d’elaboration symbolique apparait plus fai- 
ble dans le groupe des sujets transsexuels que dans celui des 
sujets temoins (f = -3,17, df= 27, p = 0,004). 

5. Discussion des resultats 

Les chiffres statistiquement releves montrent chez nos 
sujets transsexuels une adequation au reel correcte, contrai- 
rement a 1’opinion exprimee par certains auteurs (M. Czer- 
mak et FI. Frignet, R. Le Goff et M. Walter, J.-P. Lebrun, 
J.-M. Alby...). 


Nous rejoignons P. Deniker et J.-P. Olie, M.-P. Pancrazi et 
Boyer, Bonierbale, C. Mormont et A. Michel, dans la cons- 
tatation que les tests de personnalite n’ont pas montre de traits 
reellement psychopathologiques au niveau de P apprehen¬ 
sion du reel. 

En effet, un nombre eleve de reponses globales (G) asso- 
cie a un nombre bas de reponses (R), s’il confirme l’ancrage 
correct avec la realite, denote une absence de recherche du 
fonctionnement psychique de soi et des autres, un faible inves- 
tissement des facultes creatrices. 

La balance des reponses-couleurs CF + C > FC, au-dela 
de F interpretation habituelle du manque de controle emotion- 
nel, evoque la tendance chez les sujets transsexuels a se lais- 
ser modifier par les stimuli extemes en se moulant de maniere 
passive a la realite ambiante. 

Nous rejoignons en cela l’hypothese « Blanche-Neige » 
de C. Mormont et A. Michel [ 30,31] que nous retrouvons ega¬ 
lement avec nos resultats (kinesthesies passives —> kines¬ 
thesies actives). 

II s’agirait d’une tendance a s’en remettre a autrui, pour 
toute decision, de fa£on a eviter la prise de responsabilite et a 
se cantonner dans une passivite-refuge. 

Le peu de contenus imaginaires humains rejoint le point 
que nous developpons ici concernant Lindice d’elaboration 
symbolique (IES) de L. Cassiers. 

En effet LIES apparait significativement plus faible chez 
nos sujets que dans le groupe de controle ; il semble que la 
mentalisation s’avere deficitaire chez les transsexuels et que 
la pulsion trouve plutot un exutoire dans la satisfaction imme¬ 
diate directe au niveau de la realite externe. 

On note, avec cette equation, la difficulte de « mise en 
scene du drame intrapsychique », une impuissance expres¬ 
sive autrement que par le corporel, ce qui pourrait correspon- 
dre a la demande meme de ces patients quant a leur identite 
sexuelle. 

Les resultats de notre etude et particulierement les chiffres 
de 1’IES mettent en evidence une « catastrophe de la symbo- 
lisation » telle qu’on la decrit chez les patients psychosoma- 
tiques. En effet, R Marty [28,29] constate egalement chez 
ces derniers une difficulte majeure a se representer le corps 
autrement que comme la scene du symptome. 

Le Transsexuel inscrirait directement, dans sa realite, une 
reponse a une problematique intrapsychique : « II parle avec 
son corps... ». 

Cette nevrose du comportement parallele a celle des 
patients psychosomatiques pourrait etre confirmee par l’equa- 


Tableau 2 

Resultats significatifs des tests pour donnees categorielles (Fisher’s exact test) et type de resonance intime dans les deux groupes 


Variable Rorschach 

Transsexuels 

(Nl/N2)(/N3) 

Controles 

(Nl/N2)(/N3) 

Sign. 

(P) 

Balance des reponses couleur : 

N1 (CF + C > FC), N2 (CF + C < FC) 

25/3 

15/13 

0,003 

Rapport entre kinesthesies actives et passives : 

N1 (act > pass), N2 (act < pass) 

14/14 

21/7 

0,048 

TRI: 

N1 (intro.), N2 (extra.), N3 (ambi.) 

3/16/9 

4/8/16 

NS 
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tion CF + C > FC predominante avec nos resultats. Chez les 
uns, comme chez les autres, on aurait affaire a une forme de 
pensee operatoire. 

L’hypothese d’un passage a l’acte psychotique ne semble 
pas se confirmer dans notre population. En effet, le trans- 
sexuel etant souvent renvoye a des interlocuteurs multiples, a 
divers examens, il s’ecoule souvent plusieurs annees avant 
que le candidat a la reassignation chirurgicale voie advenir 
un debut de realisation pratique. C’est la personne du chirur- 
gien qui doit realiser le fantasme en transformant radicale- 
ment le corps dans sa nouvelle apparence sexuee... 

Le rapprochement du modele psychosomatique du trans- 
sexualisme n’a pas qu’un interet theorique. II vient etayer 
notre constatation clinique de F opportunity de mettre a profit 
le temps du « real-life test » (deux a trois ans) pour induire, 
suggerer ou accentuer Faeces au symbolique, la mise au tra¬ 
vail psychique de la demande. 

On constate parfois un amenagement intra-psychique du 
probleme identitaire pouvant amener le candidat a investir 
l’image sexuelle de soi, au risque d’une certaine angoisse qui 
trouverait alors d’autres moyens d’elaboration. 

La clinique de la Transsexualite pose des problemes pas- 
sionnants, qui interpellent et impliquent les psychologues, 
medecins et soignants amenes a prendre en charge ces 
patients. 

Notre etude, apres une revue non exhaustive de la littera- 
ture, apporte une contribution nouvelle a F etude psychologi- 
que de ces patients en soulignant Finteret de la revision de 
certains concepts theoriques et F importance qui peut etre 
apportee a Fapproche psychosomatique de ces patients. 

L'existence d’une faille profonde dans la capacite de sym- 
bolisation suggeree par notre etude nous rapproche de la pen¬ 
see operatoire chere a P. Marty [28,29] en tant qu’accrochage 
permanent au reel, aux depens d'une activite fantasmatique 
relayee par une mentalisation souple et creatrice. Ce que rap- 
pelle P. Roman [38] sous le vocable « catastrophe de symbo- 
lisation ». 

Le double-message « inscrire le symbolique dans la rea- 
lite » devient la tache douloureuse et hautement improbable 
de F equation transsexuelle. 
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Annexe 1. Schema de depouillement des protocoles 
de Rorschach 
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